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La evaluacion econémica de las
tecnologias sanitarias tiene como
objetivo comparar el impacto de
la intervencién sobre el estado de
salud de los individuos afectados
(resultado) con el impacto de la
intervencion sobre el consumo de
recursos correspondiente a diver-
sas tecnologias sanitarias someti-
das a comparacién. La valoraciéon
monetaria de los recursos consu-
midos constituye precisamente la
estimacion de los costes atribui-
bles a la intervencion. Asi, en la
evaluacién econémica de tecnolo-
gias sanitarias, los costes se esti-
man multiplicando las cantidades
de recursos utilizados por el coste
unitario de estos recursos a pre-
cios constantes.

Tipologia de costes

(Cuales son los recursos que pue-
den ser objeto de valoracion en la
evaluacién econémica de tecnolo-
gias sanitarias? El impacto de las
intervenciones sanitarias sobre los
recursos consumidos se puede cla-
sificar potencialmente en 3 gru-
pos: los costes sanitarios, los costes
no sanitarios y el coste de las
transferencias (Johnston et all).

Los costes sanitarios comprenden
los costes directos relacionados
con el conjunto de la intervencion,
los costes sanitarios futuros y
otros costes sanitarios. Los costes
directos son la valoracion de los
cambios que supone la interven-
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cion en los bienes y servicios usa-
dos en la propia intervencion y
sus efectos secundarios. Asi, los
costes directos incluyen el consu-
mo de todo tipo de recursos (tiem-
po del médico, tiempo del pacien-
te, fAarmacos, pruebas diagnosti-
cas, etc.). Aqui se incluyen el
tiempo del personal sanitario, los
medicamentos, las pruebas diag-
nosticas, etc.

Los costes sanitarios futuros re-
presentan los costes atribuibles al
hecho de que, como resultado de
la tecnologia sanitaria, los indivi-
duos experimentan una mejora
en su esperanza de vida. Los cos-
tes sanitarios futuros se pueden
clasificar segun si corresponden a
problemas de salud que estan o
no relacionados con el problema
de salud inicial objeto de la eva-
luacién. Asimismo, éstos se pue-
den clasificar en funciéon de si
corresponden a anos de vida ga-
nados o bien a los que el individuo
ya habria vivido sin la interven-
cion. En general se argumenta
que los costes relacionados produ-
cidos durante los afios en los que
también hubiera vivido el indivi-
duo deben ser incluidos, mientras
que los no relacionados deben ser
excluidos (Gold et al?). Existe una
amplia controversia sobre la in-
clusién de los costes futuros que
corresponden a los afios de vida
ganados.

Los costes no sanitarios incluyen
costes como los de los servicios so-
ciales, el desplazamiento y el
tiempo de los pacientes. Los cos-
tes no sanitarios se pueden clasi-

ficar en: costes a cargo de otros
presupuestos publicos (por ejem-
plo, servicios sociales), costes por
cuidados informales, costes de
transporte de los pacientes, otros
gastos monetarios a cargo del pa-
ciente, coste del tiempo del pa-
ciente empleado para recibir la
atencion, costes de productividad
asociados a la morbilidad y mor-
talidad y costes no sanitarios fu-
turos.

Los costes de productividad com-
prenden dos tipos de costes: los
costes de morbilidad y los costes
de mortalidad. Los costes de mor-
bilidad son los que corresponde a
la pérdida o restriccion de capaci-
dad para trabajar (por ejemplo, el
tiempo de recuperacion o convale-
cencia). Por otro lado, los costes
de mortalidad son los atribuidos a
la pérdida de productividad a
causa de la muerte. Cuando la
evaluacion utiliza medidas de re-
sultado como los anos de vida o
los afios de vida ajustados por ca-
lidad (AVAC), los costes de morta-
lidad no deben ser valorados, ya
que este impacto ya es tenido en
cuenta en la medida de efectivi-
dad. Los costes de productividad o
indirectos son una de las princi-
pales fuentes de controversia en
la evaluaciéon econémica.
Transferencias como los distintos
tipos de pensiones (por invalidez
laboral transitoria, por ejemplo)
representan flujos monetarios de
un grupo de individuos a otro (re-
distributivos), sin que ello real-
mente implique consumo de re-
cursos para la sociedad en su con-
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TABLA 1. Para tomar decisiones los costes importantes son los marginales

Neuhauser D, Lewicki AM. What do we gain from the sixth stool guaiac? N Eng J Med 1975; 293: 226-228

Antecedentes. En 1974 la American Cancer Society recomendo un protocolo para el cribado de cancer de colon basado en una
secuencia de 6 pruebas de sangre en heces, seguida de enema opaco cuando alguna era positiva. La serie de pruebas multiples
incrementaba la tasa de deteccion de canceres, pero a costa de aumentar el gasto y con un menor nimero total de casos detectados

por cada nueva prueba realizada

Problema. ¢ Cudl es el coste marginal —costes adicionales por cancer adicional detectado— de los canceres detectados con cada

una de las 6 pruebas?

Tipo de estudio. Andlisis marginal de beneficios y costes del cribado de cancer de colon, mediante una simulacion realizada a partir de
los datos del estudio sobre el que se basé la recomendacion del cribado

Pacientes y métodos. Pacientes asintomaticos de edad superior a 40 afos, sometidos a dieta rica en residuos durante 4 dias.
Se obtuvieron 2 muestras de 3 deposiciones en las que se realizé la prueba del guayaco (hemocult). Si cualquiera de las muestras
era positiva para sangre en heces, se realizaba un enema opaco. En los 278 pacientes del estudio inicial se hallaron 2 canceres
(tasa 72 por 10.000) en los que 11 de las 12 pruebas fueron positivas (sensibilidad, 91,66%); 46 pruebas de 122 (en 22 pacientes)
fueron falsos positivos (valor predictivo positivo, 36,51%)

Costes. El primer hemocult realizado costaba 4 délares (siempre délares de 1968), por un solo délar cada una de las pruebas
adicionales (incluyendo costes directos e indirectos). El coste del enema opaco se cifré en 100 dolares

Resultados. Los autores calcularon los resultados de la simulacion sobre el cribado de 10.000 personas para cada una de las pruebas
secuenciales. Con la sexta prueba, la sensibilidad alcanzaria el 99,3%, reduciendo el nimero de falsos negativos. El coste medio
por cancer detectado se situaria en 2.451 délares. El 93,44% de los casos positivos serian falsos positivos (791 falsos positivos

sobre 10.000 personas)

Asimismo calcularon los canceres detectados por cada una de las pruebas sobre los detectados por la prueba anterior, asi como los
correspondientes costes sobre los costes de las pruebas previas (andlisis marginal). Aunque el coste total de la sexta prueba era
de 13.190 ddlares, la ganancia en canceres detectadas era tan escasa (0,0003 canceres sobre 10.000 personas), que el coste
por cada cancer detectado por esta sexta prueba superaba los 47 millones de dolares

Los autores realizaron un analisis de sensibilidad, mostrando que los costes marginales de las pruebas secuenciales se reducian al
disminuir la sensibilidad (la primera prueba detectaba menos casos que aumentaban la ganancia de las siguientes) y aumentaban
al reducirse la prevalencia (con una prevalencia de 11/10.000 en lugar de 72/10.000 el coste de la sexta prueba superaba los

325 millones de ddlares)

Conclusiones. Los beneficios de los programas de cribado deben ser valorados en relacion con sus costes. El analisis marginal es
un método idéneo para realizar esta valoracion

Fuente: S. Peir63.

junto y por esta razén se reco-
mienda generalmente su exclu-
sion de las evaluaciones econémi-
cas. Sin embargo, su inclusién
depende de la perspectiva del es-
tudio (para quién) ya que, por
ejemplo, la invalidez laboral tran-
sitoria representa un coste para
el presupuesto publico, si bien no
lo es a nivel social ya que la pér-
dida de unos (contribuyentes) se
compensa con la ganancia de
otros (pensionistas).

Identificacion de los recursos

La identificacién consiste en la
lista de los diversos efectos sobre
los recursos que probablemente
ocasionara la intervencién. Esta
enumeraciéon debera ser lo mas
comprensiva posible, incluyendo
todos los recursos al margen de su
previsible importancia cuantitati-
va, y también con independencia
de que puedan existir dificultades
previsibles para asignarles des-
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pués un valor monetario. Para de-
terminar esta lista resulta util
disponer de un 4arbol de decisio-
nes para cada intervencion que
muestre los sucesos en la evolu-
cién de la intervencién para esta-
blecer los posibles recursos afec-
tados en cada paso.

Los cambios en los recursos que
deben ser identificados e incluidos
en la evaluacién econémica depen-
den de diversos factores, siendo
los mas importantes los siguien-
tes: la perspectiva del estudio, la
técnica de evaluacién econdémica
empleada (coste-efectividad, cos-
te-utilidad y coste-beneficio), la
importancia cuantitativa estima-
da a priori, la relacién directa con
la tecnologia evaluada (atribu-
cién), el horizonte temporal de la
evaluacion (periodo que se analiza
en el estudio) o las caracteristicas
de las tecnologias que se compa-
ran (los costes comunes a todas
las tecnologias comparadas se
pueden excluir).

La perspectiva adoptada en una
evaluacién econémica determina
la lista de los costes a incluir en la
evaluacion. La perspectiva repre-
senta el punto de vista adoptado
en la evaluacion, es la respuesta a
la pregunta sobre quién soporta
los costes a incluir en la evalua-
cion. Asi, la perspectiva puede ser
muy general (la de la sociedad) o
bien restringida a ciertas organi-
zaciones o agentes (el paciente, el
hospital, el asegurador publico,
etc.). Cuando la perspectiva adop-
tada en la evaluacion es la social,
la recomendable para programas
con financiacién publica, entonces
la valoracién de costes debe ser lo
més comprehensiva posible ya
que debera incluir todos los costes
con independencia de quién los
soporte. En cambio, la valoracion
desde la perspectiva del sector
publico presentard un ambito de
valoracion de recursos mas redu-
cido (por ejemplo, los costes de
desplazamiento y de espera a car-
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go del paciente no serdn relevan-
tes en este caso).

Medida de los recursos
utilizados

La medida de los recursos consis-
te en determinar las cantidades
en unidades fisicas (nimero de vi-
sitas al médico, dias de estancia
en el hospital, nimero de pruebas
de laboratorio, etc.) que se consu-
men en cada una de las categorias
identificadas en la primera fase
para cada tecnologia sanitaria
que se va a evaluar. La medida de
los recursos puede ser mas o me-
nos desagregada dependiendo de
la importancia que se juzga que
tiene cada uno de los recursos en
el impacto de la tecnologia. Exis-
ten 2 grupos de técnicas segun el
nivel de detalle en la medida y va-
loracién de los costes: los métodos
sintéticos y los basados en datos
primarios.

Los métodos sintéticos utilizan
fuentes de informacién secunda-
ria como bases de datos adminis-
trativos, revisiones retrospecti-
vas, etc. En cambio, los basados
en datos primarios se basan en
fuentes de informaciéon especifi-
cas para el estudio, obtenidas en
muchos casos con caracter pros-
pectivo en el marco de un ensayo
clinico o del estudio especifico de
evaluacién. En general, en este
altimo caso el estudio de evalua-
cién utilizara datos mas detalla-
dos y desagregados sobre los re-
cursos consumidos que cuando se
emplean fuentes de informacién
secundarias. Asi, por ejemplo, en
el caso de la atencion hospitalaria
la medida de los recursos consu-
midos puede estar representada
(de menor a mayor precisién) por
el nimero total de dias de estan-
cia en el hospital, el de estancias
en cada servicio hospitalario, el
numero de estancias ajustadas
por un indice de gravedad y com-
plejidad como los grupos relacio-
nados con el diagnéstico (GRD), o
recursos especificos utilizados du-
rante la estancia de cada pacien-
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te individual en el hospital (enfo-
que de microcoste).

La medida de los recursos debe
ser especifica segin el nivel de
gravedad y complejidad de los pa-
cientes afectados por la interven-
cion y no basarse en promedios
generales sin tener en cuenta el
case-mix de los pacientes.

Valoracion de los recursos
utilizados

La valoracién consiste en asignar
un precio a los recursos utiliza-
dos. Cuando existen precios ob-
servables en el mercado, y se pue-
de suponer razonablemente que
éstos reflejan el coste de oportuni-
dad, basta con multiplicar los pre-
cios por las cantidades estimadas
en la etapa anterior para obtener
la valoracion de los recursos utili-
zados.

Sin embargo, las cosas no son tan
sencillas y la valoracién de costes
requiere superar algunos proble-
mas que se presentan a menudo
en las evaluaciones econdémicas.
En primer lugar, para algunos de
los recursos consumidos no exis-
ten precios observables en el mer-
cado (por ejemplo, para el coste
del tiempo). Y, en segundo lugar,
en algunos casos existen precios,
pero éstos no reflejan el verdade-
ro coste de oportunidad de los re-
cursos (las imperfecciones del
mercado son responsables de que
los precios de mercado no coinci-
dan con el coste de oportunidad).
En ambos casos, se deben em-
plear precios ajustados o precios
sombra a partir de diversos méto-
dos propuestos por la economia.
Hay que tener en cuenta que el
precio de los recursos consumidos
puede ser distinto segun la zona
geografica, el tipo de institucién, a
lo largo del tiempo y en funcién
del tipo de paciente atendido. En
la medida de lo posible, la valora-
cion de costes debe reflejar la po-
sible importancia de estas varia-
ciones y tenerlas en cuenta en el
estudio de evaluacién. Los precios
empleados deben ser representa-

tivos del entorno en el que se va a
implementar la intervencién sani-
taria.

La inclusion y valoracion de los
costes de productividad es uno de
los aspectos de la evaluacién so-
metidos a una importante contro-
versia. Aun cuando el paciente se
encuentra incapacitado para tra-
bajar mientras se recupera del tra-
tamiento, la produccion efectiva
perdida puede ser pequena si in-
cluso las ausencias cortas del tra-
bajador son reemplazadas me-
diante un trabajador que antes es-
taba en paro y que tiene la misma
productividad que el sustituido
(enfoque de los costes de friccion).
El método tradicional que se ha
empleado para valorar los costes
de productividad ha sido el enfo-
que del capital humano, el cual
utiliza los salarios como medida de
las pérdidas de produccién para la
sociedad. El enfoque de los costes
de friccién representa un método
alternativo que tiene en cuenta el
desempleo y la sustitucion del tra-
bajador, proporcionando una medi-
da maés reducida de los costes de
productividad que el enfoque del
capital humano.

Cuando los costes se producen en
un periodo superior a un afo, re-
sulta necesario convertirlos en
unidades equivalentes a los valo-
res monetarios del afio que se eli-
ge como ano base (actualizacion
de los costes). La actualizacién de
costes futuros mediante el empleo
de una tasa de descuento (calculo
del valor actual) atribuye menos
valor (descuenta) a los costes fu-
turos en base a la preferencia
temporal de los individuos por re-
trasar los costes hacia el futuro
en lugar de soportarlos hoy.

Los costes relevantes para
la gestion son los marginales

Uno de los sesgos o errores mas
comunes en la interpretacion de
los resultados de la evaluacién
econémica consiste en utilizar los
costes medios en lugar de los cos-
tes incrementales o marginales.
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Supongamos, por ejemplo, el caso
de una innovacién que tiene como
efecto sobre el consumo de recur-
sos la reduccién de la estancia de
un determinado tipo de paciente
quirdrgico en el hospital en un
dia. El coste hospitalario se puede
considerar como compuesto de
dos elementos: el coste hotelero,
que es practicamente el mismo
para todos los dias de estancia del
paciente en el hospital, y el coste
de tratamiento, que tendra un
maximo poco después del ingreso
(intervencién quirurgica) y se re-
ducira progresivamente en los
dias siguientes si no se producen
complicaciones posquirurgicas
importantes. Entonces, una valo-
racion del ahorro de costes atri-
buible a esta innnovaciéon basada
en el coste medio por dia de es-
tancia supondria una sobrestima-
cién del ahorro, puesto que el cos-
te adicional (marginal) del dltimo
dia de la estancia es probable-
mente bastante menor que el de
los dias anteriores. En la tabla 1
se presenta una ilustracion clasi-
ca de la relevancia de los costes
marginales en la toma de deci-
siones.
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Los estudios econémicos
basados en los costes

Los dos tipos de estudios econé-
micos sobre costes de las tecnolo-
gias o programas sanitarios mas
comunes en la literatura clinica
son los estudios del coste de la en-
fermedad y las evaluaciones ba-
sadas en la minimizaciéon de cos-
tes. El objetivo de los estudios del
coste de la enfermedad es identi-
ficar y medir todos los costes aso-
ciados a una enfermedad (Byford
et al%), por ejemplo, el coste de las
enfermedades cardiovasculares.
En la medida en que en este tipo
de estudios no se comparan diver-
sas tecnologias y tampoco se ana-
lizan efectos sobre el estado de sa-
lud (resultados), no constituyen
una evaluacién econémica sino
una simple evaluacién de costes.

En cambio, en los estudios de mi-
nimizacién de costes se comparan
dos o mas alternativas de inter-
vencion sanitaria para las que se
supone que la efectividad es idén-
tica. Si no hay diferencias en los
resultados de las intervenciones,
entonces el objeto de la evalua-
cién es identificar cudl de las al-

ternativas produce ese resultado
con el coste mas bajo (minimiza-
ciéon de costes). La evaluacién se
convierte, pues, en la busqueda de
la alternativa mas barata (Drum-
mond et al®).
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